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1. Resumen 
Son conocidas las diferencias de género en los trastornos psiquiátricos y en 
el consumo de drogas. El cannabis es la droga ilegal más consumida en los 
jóvenes. En los últimos años se está relacionando su consumo con el desarrollo de 
patología psiquiátrica; sin embargo, pocos estudios han incorporado aún la 
perspectiva de género. El objetivo del presente trabajo es evidenciar la existencia 
de diferencias de sexo en el desarrollo de síntomas psicóticos, depresivos y 
ansiosos asociados al consumo de cannabis. Consideramos que se observarán 
estas diferencias en la asociación entre el cannabis y dicha sintomatología. Se 
realiza una revisión sistemática en las principales bases de datos sobre estudios 
clínicos relacionados con nuestro objetivo, identificándose 36 artículos. Los 
resultados revelan la existencia de diferencias de género en la asociación entre el 
cannabis y la aparición de sintomatología psicótica, depresiva y ansiosa. El 
consumo de cannabis constituye un mayor factor de riesgo para el desarrollo de 
síntomas psicóticos en las mujeres que en los hombres, disminuyendo la edad de 
inicio de la psicosis más en ellas. Un consumo frecuente de cannabis supone un 
factor predictivo de síntomas depresivos en ambos sexos, aunque más 
significativamente en las mujeres. Sin embargo, los hombres adultos muestran 
mayor probabilidad de intentos de suicidio con un consumo diario. Las mujeres 
consumidoras presentan mayores niveles de ansiedad y trastornos relacionados en 
comparación con los hombres. Resulta necesario profundizar en este tema y 
abordar las diferencias de género para una prevención y un tratamiento más 
individualizado y eficaz.  
1.1. Palabras Clave  
Cannabis; Diferencias de género; Trastornos Psicóticos; Depresión; Ansiedad; 
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2. Abstract 
Gender differences in psychiatric disorders and drug use are well known. 
Cannabis is the most widely used illegal drug among young people. In recent years, 
its use has been related to the development of psychiatric pathology; however, few 
studies have incorporated the gender perspective yet. The objective of this work is 
to demonstrate the existence of gender differences in the development of psychotic, 
depressive and anxious symptoms associated with cannabis use. We consider that 
these differences will be observed in the association between cannabis use and said 
symptoms. A systematic review is performed in the main databases on clinical 
studies related to our objective, identifying 36 articles. The results reveal the 
existence of gender differences in the association between cannabis and the 
appearance of psychotic, depressive and anxious symptoms. Cannabis use 
constitutes a greater risk factor for the development of psychotic symptoms for 
women than for men, where the age of psychosis onset is especially reduced for 
women. Frequent cannabis use is a predictive factor for depressive symptoms in 
both sexes, although more significantly in women. On the other hand, adult men 
show a higher probability of suicide attempts with daily use. Female users have 
higher levels of anxiety and related disorders compared to men. It is necessary to 
delve deeper into this issue and address gender differences for more individualized 
and effective treatment and prevention strategies. 
2.1. Keywords 
Cannabis; Gender Differences; Psychotic Disorders; Depression; Anxiety; Male; 
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3. Introducción 
Hombres y mujeres difieren en la prevalencia y manifestación de muchos 
trastornos psiquiátricos (1). En la actualidad, está bien constatada la mayor 
prevalencia de psicosis en los varones (2), mientras que las mujeres manifiestan 
en mayor medida los trastornos depresivos y de ansiedad (3,4). De igual manera, 
hay muchas diferencias entre hombres y mujeres en los trastornos adictivos (5). 
Durante mucho tiempo, el hombre ha sido el centro de la investigación sobre 
el consumo de drogas, ya que eran ellos los que manifestaban una mayor 
prevalencia en su consumo. Sin embargo, este hecho difiere de la realidad actual. 
Las últimas estadísticas muestran que las mujeres se están equiparando a los 
hombres en el consumo de drogas, sobre todo en la población más joven (6). A 
grandes rasgos, se observa que las mujeres presentan una mayor prevalencia en 
el consumo de las drogas legales como el tabaco y el alcohol, así como en el 
consumo de hipnosedantes con o sin receta. Por el contrario, los varones siguen 
siendo mayores consumidores de las drogas de carácter ilegal como el cannabis, 
los psicoestimulantes, los alucinógenos y los opiáceos. Aunque la mujer no alcanza 
al hombre en el consumo del cannabis, sí se puede observar un incremento en el 
último informe del Plan Nacional de Drogas con respecto a las estadísticas de años 
anteriores (6).  
El cannabis es la droga ilegal más consumida en los últimos años, 
observándose una tendencia ascendente principalmente entre los jóvenes. La 
legalización de esta droga en algunos países, así como el desarrollo de su uso 
terapéutico, ha provocado que se haya infravalorado las posibles consecuencias 
de su uso recreativo. Sin embargo, numerosas revisiones destacan la relación del 
consumo de cannabis con el desarrollo de trastornos psiquiátricos como la psicosis, 
los trastornos afectivos y de ansiedad (7–10).  
Es conocida que la comorbilidad de un trastorno adictivo con otro trastorno 
psiquiátrico provoca un peor pronóstico y mayor dificultad en el tratamiento (11). 
Este hecho ha provocado en los últimos años el desarrollo de la investigación en el 
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mismo individuo de un Trastorno por Consumo de Sustancias (TCS) y un Trastorno 
Mental en un periodo concreto de tiempo (12). Se está evidenciando un mayor 
desarrollo de la PD en las mujeres, sin embargo, estas acuden en menor medida a 
los centros especializados en busca de ayuda y presentan un menor apoyo social, 
lo que conlleva que muestren una menor adherencia al tratamiento.  
Aunque se sabe que la prevalencia de algunos trastornos es más alta en 
hombres que en mujeres y viceversa, todavía queda establecer el porqué de estas 
diferencias de género y sexo; de ahí la importancia de comprobar dichas 
diferencias. Ya en los inicios del siglo XXI, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recalcó en su informe anual la necesidad de tener en cuenta las diferencias 
de género y sexo en la investigación de la Salud Mental con el objetivo de poder 
desarrollar una prevención y tratamientos adecuados y eficaces tanto para hombres 
como para mujeres (13).  
3.1. Cannabis 
 El cannabis es una droga natural que la especie humana consume desde 
hace más de 4000 años con fines medicinales, industriales y rituales (14). Son más 
de 400 compuestos químicos los que podemos encontrar en el cannabis, de los 
cuales al menos 144 son cannabinoides. De entre los compuestos cannabinoides 
destacamos el delta-9-THC (Δ9‐THC o THC), el principal componente psicoactivo 
del cannabis, y el cannabidiol (15).  
 Actualmente, el mercado de cannabis está cambiando, encontrando niveles 
cada vez mayores de THC, con una potencia media de entre el 9-12% en el 
cannabis en formato hierba y de entre 13-24% en la resina (16,17). 
3.1.1. Epidemiología 
 La sustancia psicoactiva ilegal más consumida en los últimos años es el 
cannabis, observándose una tendencia ascendente principalmente entre los más 
jóvenes. Se estima que un 27.2% de la población europea entre 15-64 años la han 
consumido alguna vez en su vida (16); siendo la droga más consumida a nivel 




FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD 
Alrededor de un 15% de jóvenes europeos, entre 15-34 años, la han consumido en 
el último año y esta prevalencia se incrementa al 19% cuando la franja de edad se 
reduce a los menores de 25 años (16). 
 España presenta unos niveles de prevalencia muy elevados en su consumo 
con respecto a otros países del entorno de la Unión Europea (19), muy 
especialmente entre adolescentes y adultos de hasta mediana edad, donde se 
concentra en gran medida el consumo de las drogas en general (jóvenes/adultos 
de 15 a 34 años) (6). Además, el cannabis es la droga con mayor disponibilidad 
percibida, ya que el 63,3% de la población española cree que le sería fácil 
conseguirla en un margen de 24 horas (6). 
 Figura 1: Perfil de consumo de cannabis de 1995-2019 (20) 
 
Según el último informe EDADES 2019/2020, en España el consumo diario 
en los últimos 30 días de la población encuestada (15-64 años) es del 2,9%, 
informando de un consumo esporádico en los últimos 30 días un 8%, un 10,5% en 
los últimos 12 meses y un 37,5% alguna vez en la vida (20). En todos los casos, las 
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inicio en el consumo de cannabis se mantiene estable desde el año 2000, es inferior 
a los 15 años (6). 
 La mayoría de los jóvenes españoles de entre 15 y 18 años que refieren 
haber consumido cannabis en el último mes, afirman que han fumado 
principalmente marihuana (43,8%). Esta forma de consumo es más común entre 
las chicas y entre los más jóvenes. Por otro lado, el 37,0% señalan que han 
consumido tanto marihuana como hachís. El consumo conjunto de cannabis y 
hachís se encuentra más extendido entre los chicos y entre los consumidores de 
más de 15 años (6). 
 En España, en 2019, el 1,9% de la población comprendida entre los 15-64 
años hizo un consumo problemático de cannabis (puntuar 4 o más en la encuesta 
CAST, Cannabis Abuse Screening Test) (20), elevándose al 15,9% entre los 
consumidores habituales (6). El perfil del consumidor de riesgo en esta población 
se identifica con un varón, de aproximadamente 34 años, soltero, con estudios 
secundarios y trabajo. Sin embargo, dicho consumo de riesgo es mayor en menores 
de 34 años, ya que en los menores de entre 14 y 18 años el porcentaje asciende al 
2,3% (6). En esta población, el perfil del consumidor de riesgo es de un varón de 
16 años, con calificaciones entre bien y aprobado, con absentismo escolar, 
situación financiera familiar media y consumo de drogas legales en los últimos 30 
días (6).  
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 Los consumidores problemáticos de cannabis presentan más 
frecuentemente que la población general relaciones sexuales de riesgo, accidentes 
de tráfico, problemas familiares, económicos, psicológicos, laborales, con la policía 
y con amigos, entre otros. Además, la prevalencia de borracheras y binge drinking 
entre los consumidores problemáticos de cannabis es muy superior a la de la 
población general, así como el policonsumo de 3 o más drogas que asciende a más 
de un 90% en dicha población. Todo ello, ha hecho que entre los indicadores que 
miden la magnitud de las consecuencias sanitarias asociadas al consumo, el 
cannabis haya incrementado su presencia en el total de admisiones a tratamiento 
por sustancias psicoactivas en España (6).  
 Con respecto al número de admisiones a tratamiento, en España el cannabis 
ocupa el segundo puesto con un 28,1%, solo precedido por la cocaína (6), siendo 
el 32% en la Unión Europea (16). También es importante resaltar que de todos los 
menores de 18 años que se han tratado por consumo de drogas ilegales en 2018 
en España, el 96,8% lo han hecho por problemas asociados al consumo de 
cannabis (6). 
 Asimismo, la presencia del cannabis ha seguido aumentando en España en 
las urgencias hospitalarias relacionadas con el consumo no médico de drogas y en 
los análisis toxicológicos de los fallecidos por reacción aguda a sustancias 
psicoactivas. En 2018, el cannabis se detectó en el 24,8% de los fallecidos por 
reacción aguda a drogas, el valor más alto registrado de la serie histórica (6). Como 
suele aparecer en combinación con otras sustancias como hipnosedantes, 
opioides, cocaína o alcohol, no podemos comprobar cómo ha contribuido a la 
muerte del sujeto. Así, el abuso de cannabis, por sí solo, no parece producir 
sobredosis como otras drogas, pero sí conlleva una carga psiquiátrica significativa 
(15). 
3.1.2. Mecanismo de acción: el sistema endocannabinoide 
 Cannabis es el nombre genérico que se utiliza para referirse a unas 
sustancias psicoactivas obtenidas de la planta femenina Cannabis sativa conocidas 
como cannabinoides (21). Un cannabinoide es un compuesto orgánico que 
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cannabinoides del organismo humano, es decir, un agonista cannabinoide. 
Podemos distinguir tres tipos generales de cannabinoides, los cannabinoides 
herbarios o fitocannabinoides, sintetizados naturalmente a partir de la planta de 
cannabis; los cannabinoides endógenos, producidos por el cuerpo humano que 
constituyen el sistema endocannabinoide; y los cannabinoides sintéticos, unos 
compuestos similares generados en el laboratorio (22).  
El tetrahidrocannabinol o delta-9-tetrahidrocannabinol (THC ó Δ9-THC) es el 
cannabinoide de efecto más conocido y el principal componente psicoactivo del 
cannabis. Otros cannabinoides presentes en la planta Cannabis sativa con una 
menor potencia psicoactiva son el cannabinol y el delta-8-tetrahidrocannabinol. Por 
otro lado, el cannabidiol (CBD) es un cannabinoide presente en la planta que 
actualmente no se considera que sea psicoactivo (21). En general, los 
cannabinoides ejercen su acción psicoactiva uniéndose a los receptores 
cannabinoides cerebrales, es decir, son agonistas del sistema endocannabinoide.  
La estructura química del THC se descubrió en 1964, pero no fue hasta el 
1988 cuando se identificó el primer receptor cerebral específico donde actúan los 
cannabionoides, el llamado receptor cannabinoide CB1 (23). De manera similar a 
lo que ocurrió con los opiáceos endógenos, se conoció que el cerebro produce 
sustancias químicas con una estructura similar al THC investigando el mecanismo 
de acción del cannabis. Por ello, dicho sistema de neurotransmisión fue llamado 
endocannabinoide.  
El sistema endocannabinoide se compone de ligandos o neurotransmisores, 
los endocannabinoides (la anandamida y el 2-araquidonil glicerol), de receptores 
específicos (CB1 y CB2) y de procesos de finalización de la señal biológica como 
los transportadores encargados de la recaptación del neurotransmisor y las 
enzimas encargadas de su degradación (23).  
Los cannabinoides endógenos son pequeñas moléculas lipídicas no 
restringidas al sistema nervioso central, ya que se ha detectado en todo el cuerpo. 
Además, en el sistema nervioso central, la producción de endocannabinoides no se 
restringe a las neuronas, sino que también son producidos en las células gliales 




FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD 
anandamida identificada en 1992. Actúa principalmente a nivel cerebral sobre 
receptores presinápticos regulando la liberación de otros neurotransmisores como 
el GABA, el glutamato o la acetilcolina, en diferentes áreas cerebrales como el 
hipocampo, el cerebelo o el tálamo. La anandamida tiene muchas acciones como 
estimular el hambre, o disminuir la actividad motora, la temperatura corporal y la 
sensibilidad al dolor. También actúa fuera del sistema nervioso central en órganos 
como el bazo, donde regula el sistema inmunitario. El THC simula la acción de la 
anandamida, pero con una mayor intensidad y duración (24). 
El 2-araquidonil glicerol o 2-AG, es otro endocannabinoide identificado solo 
tres años después, en 1995. Actúa también regulando la liberación del 
neurotransmisor en neuronas GABAérgicas y glutamatérgicas, siendo mucho más 
abundante que la anandamida en el sistema nervioso central, por lo que se 
considera el principal neurotransmisor del sistema endocannabinoide. Existen otros 
endocannabinoides como son la virodamina, el araquidonil-glicerol-eter, el N-
araquidonil-dopamina o la oleamida entre otros (24). 
Se conocen bien dos tipos de receptores cannabinoides, el CB1 y el CB2, 
receptores metabotrópicos acoplados a la proteína G. Sin embargo, se están 
describiendo nuevas familias de receptores a los que pueden unirse los 
endocannabinoides (23,24). El receptor CB1 es el más abundante y ampliamente 
distribuido en el sistema nervioso central, tanto en neuronas como en la glía. Sin 
embargo, aunque el receptor CB2 inicialmente se pensó que se encontraba 
exclusivamente a nivel periférico, principalmente en el sistema inmunitario, hoy se 
sabe que está ampliamente expresado en la microglía, los astrocitos, los 
oligodendrocitos y otras células cerebrales, incluidas las neuronas. Por tanto, 
ambos receptores cannabinoides de estructura muy compleja se encuentran 
presentes en muchas estructuras del sistema nervioso, tanto central como 
periférico, y se encuentran vinculados con otros muchos sistemas de 
neurotransmisión. Además, hay evidencia de receptores CB1 mitocondriales 
implicados en la regulación de procesos metabólicos y de la memoria (24). 
Actualmente, se ha identificado la presencia de cannabinoides peptídicos derivados 
de la hemoglobina en el cerebro y en otros órganos del cuerpo, sugiriendo que son 
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peptídicos no sólo coexisten con los endocannabinoides lipídicos, sino que 
interactúan con ellos. Su naturaleza peptídica, es decir, como moléculas hidrófilas, 
proporcionan nuevas propiedades biológicas a la señal cannabinoide (23,24). 
En resumen, hasta el momento, la principal función fisiológica de los 
endocannabinoides a nivel cerebral consiste en la regulación de la liberación de 
neurotransmisores, aunque también intervienen de manera primordial en procesos 
de plasticidad sináptica. Tanto la anandamida como el 2-AG son producidos y 
liberados por las neuronas postsinápticas en la sinapsis, actuando como 
mensajeros retrógrados sobre los receptores presinápticos. Sin embargo, la 
anandamida también puede ser sintetizada a nivel presináptico, mediando una 
forma postsináptica de plasticidad sináptica a través de los receptores AMPA en 
estructuras como el núcleo Accumbens y el hipocampo (24). 
Hoy se sabe que el sistema endocannabinoide tiene muchas acciones, 
modulando muchos sistemas además del nervioso, como el cardiovascular, el 
inmune y el endocrino; así, está implicado en importantes procesos fisiológicos y 
psicológicos, entre los que destacan el aprendizaje y la memoria, la motivación, el 
control emocional, la toma de decisiones, la regulación de los movimientos 
voluntarios y aprendidos, el control motor y la coordinación espacial, el refuerzo, la 
ansiedad y el estrés, el control del ciclo sueño/vigilia, el miedo, la nocicepción, la 
conducta alimenticia, así como el desarrollo neural, el metabolismo energético y 
procesos de plasticidad sináptica (14,23,24). 
3.1.3. Efectos fisiológicos y conductuales 
3.1.3.1. Efectos agudos 
El consumo de cannabis no se ha relacionado con un riesgo directo de 
mortalidad por sobredosis (14,15); sin embargo, ese hecho no implica que no tenga 
consecuencias negativas. El consumo agudo de cannabinoides induce cambios en 
la neuroquímica cerebral como son mayor liberación de dopamina, reducción de la 
transmisión glutamatérgica, liberación de opiáceos endógenos e inhibición de la 
secreción de acetilcolina (21). Estos cambios bioquímicos cerebrales son 
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fisiológicos, psicológicos o conductuales y cognitivos (17,25). Muchos son los 
efectos fisiológicos que produce, entre los que podemos destacar aumento del 
apetito, antiemesis, sequedad de boca, analgesia, somnolencia, sedación, mareo, 
disminución de la presión intraocular, enrojecimiento de ojos, hipotermia, así como 
efectos neuroendocrinos entre los que podemos resaltar la activación del eje 
hipotálamo-hipófisario-adrenal o la disminución de la hormona del crecimiento, la 
gonadotropina y la prolactina. También provoca efectos a nivel cardiovascular, 
como el aumento de la frecuencia cardíaca, el gasto cardiaco y la presión arterial, 
y a nivel motor, ataxia, catalepsia e inmovilidad. Además, cuando se fuma, la que 
supone la principal vía de consumo, provoca inflamación de las vías respiratorias 
de forma similar al efecto del tabaco (21).  
Entre los efectos psicológicos, podemos destacar la relajación, el bienestar 
o la euforia, principales efectos buscados en su consumo recreativo; aunque 
también puede provocar reacciones de estrés y ansiedad sobre todo a dosis altas. 
Respecto a los conductuales, destacan las alteraciones perceptivas y el deterioro 
del rendimiento psicomotor (14,21,25).  
Por último, a nivel cognitivo el cannabis produce un claro empeoramiento 
atencional, dificultades en la concentración y en los procesos inhibitorios, 
alteraciones del juicio y de la memoria de trabajo, así como de la memoria a corto 
plazo principalmente de tipo verbal (17,21,25). 
En general, podemos separar los efectos agudos de los cannabinoides en 
positivos y negativos. Dentro de los positivos resaltamos la euforia, la relajación y 
la intensificación sensorial. Mientras que los efectos adversos o negativos incluyen 
la ansiedad, la paranoia, el deterioro del rendimiento psicomotor y las disfunciones 
cognitivas (17,25). El incremento de las concentraciones de THC en el cannabis 
consumido, están provocando un aumento en el número de urgencias derivadas de 
su consumo agudo principalmente por ataques de pánico (14). 
3.1.3.2. Efectos crónicos: alteraciones neuroquímicas y anatómicas  
 Es bien conocido que el consumo repetido de una sustancia psicoactiva 
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los efectos de la droga tras un consumo crónico puedan ser diferentes de los 
agudos. Así, los consumidores habituales de cannabis presentan alteraciones 
cerebrales, principalmente en las regiones con mayor presencia de receptores CB1 
como son las áreas prefrontales y límbicas. Es por ello, que el consumo continuado 
de cannabinoides produce efectos a veces opuestos que los que provoca su 
consumo agudo (21). Dichos cambios pueden ser más o menos duraderos en 
función del momento en el ciclo vital en el que se produzca dicho consumo. Así, la 
exposición a una droga durante un periodo crítico del desarrollo cerebral, como son 
la gestación, la infancia o la adolescencia, tendrá consecuencias más graves y 
duraderas en la neuroquímica y anatomía cerebral (26). 
El sistema endocannabinoide aparece en etapas tempranas del desarrollo fetal 
y está implicado en procesos de desarrollo y establecimiento de sinapsis, así como 
en la neurogénesis y diferenciación neuronal. Dichos procesos continúan durante 
la adolescencia facilitando el neurodesarrollo gracias a su implicación en la 
neuroplasticidad y la función sináptica (27). Además, se relaciona con la regulación 
de otros sistemas de neurotransmisión como el glutamatérgico, dopaminérgico o 
serotoninérgico, por lo que todos estos sistemas también se ven afectados por el 
consumo crónico de cannabis (15,27). Es por ello, que se han encontrado 
diferencias cerebrales por la exposición prenatal y por el uso crónico de cannabis 
en comparación con los no consumidores (21,28). Destacan las alteraciones 
observadas en la actividad de diversas áreas del cerebro como el córtex prefrontal, 
el sistema mesolímbico, la amígdala, el cuerpo estriado y el eje hipotálamo-
hipofisario (15,28); así como una reducción del hipocampo y de la densidad de la 
materia gris en diferentes regiones cerebrales relacionadas con el sistema límbico 
(21), estructuras que participan en las funciones ejecutivas, en la regulación 
emocional y en los sistemas de refuerzo (28,29). 
Así, a nivel cognitivo, el consumo elevado de cannabis se relaciona con la 
afectación del aprendizaje no verbal y de la memoria episódica, no sólo a corto sino 
también a largo plazo (22). El control atencional y de impulsos también se ha visto 
perjudicado por el abuso de cannabis, aunque parece mejorar con la abstinencia 
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una menor edad de inicio, menor tiempo de abstinencia, mayor cantidad de dosis y 
menor ratio THC:CBD (31). 
A pesar de los múltiples efectos perjudiciales que provoca el consumo 
continuado de cannabis, algunos estudios han demostrado su utilidad en el 
tratamiento de pacientes paliativos (21). También algunos cannabinoides como, en 
concreto, el cannabidiol ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de algunas 
epilepsias infantiles (32), o incluso en el de algunos tipos de esquizofrenia (33). Sin 
embargo, un error común es confundir el uso terapéutico de ciertos cannabinoides 
como el cannabidiol, con el cannabis o el cannabis medicinal. Esta confusión se da 
a menudo en el discurso público y conduce a una posible trivialización del daño que 
el consumo de cannabis puede producir en los consumidores adolescentes, así 
como al refuerzo de la idea de que el consumo recreativo es una actividad 
inofensiva (34). De hecho, su consumo repetido se ha relacionado también con la 
aparición de trastornos psiquiátricos a largo plazo (31). 
3.1.4. Trastorno por consumo de cannabis  
 Durante muchos años se consideró que el cannabis no producía adicción. 
La adicción se define como aquella enfermedad crónica, con múltiples recaídas y 
que se caracteriza por la búsqueda activa de la droga y la compulsión en su 
consumo a pesar de las consecuencias nocivas. Se considera que es una 
enfermedad que presenta alteraciones del cerebro de forma duradera, tanto en su 
estructura como en su funcionamiento (35). Hoy en día, ya no hay dudas de que el 
consumo continuado de cannabis puede producir el desarrollo de un trastorno 
adictivo (9,14,17,29,31). Pese a ser un concepto aún utilizado por los profesionales, 
la quinta edición del Manual de Diagnóstico y Estadística de los Trastornos 
Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM‐5) (36) no 
considera la palabra adicción como un término diagnóstico, sino que lo engloba en 
el llamado “Trastorno por Consumo de Sustancias”, que incluye desde un estado 
leve a uno grave de consumo. Concretamente el trastorno por consumo de 
cannabis (TCC) viene definido por el DSM-5 como “un patrón problemático de 
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significativo y que se manifiesta, al menos, por dos de los once criterios (ver Anexo 
1) en un plazo de 12 meses” (36). 
El factor que en mayor medida se ha relacionado con el desarrollo de TCC 
en consumidores de cannabis es la edad de inicio en el consumo, siendo la 
adolescencia tardía y la primera juventud, cuando el cerebro no ha alcanzado 
todavía la madurez total, épocas del desarrollo cerebral que han mostrado mayor 
vulnerabilidad en manifestar patología psiquiátrica (15). Sin embargo, otros factores 
como la frecuencia y severidad del uso de cannabis, el tiempo de consumo y los 
periodos de abstinencia, así como la presencia de trastornos comórbidos, el uso de 
otras sustancias, el sexo y la genética, influyen en la gravedad del TCC.   
Estudios de neuroimagen han mostrado que los sujetos con TCC presentan 
una regulación a la baja de los receptores CB1 tras un corto abuso del cannabis. 
Estos cambios se observan principalmente en el neocórtex y en la corteza límbica, 
estructuras que regulan la cognición y las emociones, así como en el estriado 
ventral, involucrado en la motivación y el refuerzo (15,29). Otro sistema de 
neurotransmisión muy implicado en los procesos motivacionales y que se ve 
afectado en los consumidores habituales de cannabis es el dopaminérgico. Como 
cualquier otra droga que produce dependencia, el THC incrementa la liberación de 
dopamina en el estriado ventral tras su consumo agudo. Sin embargo, tras su 
consumo continuado se produce una reducción de la disponibilidad de dopamina 
(15,29), de forma similar a lo observado en otros trastornos por consumo de drogas 
(35), aunque no una disminución de los receptores dopaminérgicos D2/D3 (15), 
característica también de la adicción con otras drogas (35). De la misma manera, 
el sistema glutamatérgico, regulado por los receptores CB1 y muy implicado en la 
toma de decisiones, memoria y patologías como la esquizofrenia, se va a ver 
comprometido en los individuos con TCC (15,29). Los estudios con imágenes por 
resonancia magnética han revelado, a su vez, alteraciones estructurales 
consistentes con el abuso de THC en áreas cerebrales tan importantes como el 
córtex prefrontal, el hipocampo y la amígdala (15,29). Todos estos cambios 
cerebrales observados en el sujeto con TCC, podrían explicar el desarrollo de 
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Figura 3: Resumen de los cambios neuroquímicos (a) y las estructuras donde se producen (b) 
asociados con el consumo agudo de cannabis, el Trastorno por Consumo de Cannabis y la 
abstinencia (18) 
 
3.2. Patología dual: Patología psiquiátrica relacionada 
con el consumo de cannabis  
Numerosos estudios han relacionado el uso de cannabis y patología 
psiquiátrica, principalmente con psicosis y esquizofrenia, aunque también con 
estado amotivacional, depresión, ansiedad, trastorno bipolar y trastornos de 
personalidad (10,14,15,21,22,37–42). Sin embargo, dada la complejidad para 
controlar variables en los estudios con humanos, como, por ejemplo, dosis o 
composición del cannabis y el consumo de otras drogas, es muy difícil establecer 
una causalidad entre los cannabinoides y los trastornos psiquiátricos. Por lo que 
aún se debate si los trastornos comórbidos son previos o consecuencia del 
consumo de cannabis (15,43). Así, a pesar de la fuerte evidencia, todavía no es 
comprendida la complejidad de esta asociación (10). 
Es frecuente la coexistencia en un individuo de un trastorno adictivo y un 
trastorno mental en un periodo concreto de tiempo, lo que se denomina Patología 
Dual (PD) (12). De modo que, la PD se presenta en los pacientes con síntomas que 
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ellos una adicción. La PD está infradiagnosticada y pobremente tratada (44), de 
hecho, no aparece reconocida oficialmente en la nomenclatura del DSM ni en la de 
la CIE; sin embargo, el término de patología dual es similar a otros términos más 
utilizados como el de diagnóstico dual, trastorno comórbido o concurrente, o 
comorbilidad psiquiátrica (44). La prevalencia de PD es alta, habiéndose descrito 
que entre un 65-85% de los adictos en tratamiento presentan otro trastorno 
psiquiátrico (45) y alrededor de un 45% de pacientes psiquiátricos presentan una 
adicción (46). Las evidencias científicas apoyan la idea de la asociación entre los 
trastornos presentes en la PD; por ello, se defiende el acceso de un único modelo 
asistencial multidisciplinar que integre y coordine la red de salud mental y la red de 
adicciones, posibilitando un tratamiento bio-psico-social personalizado que no deje 
a ningún adicto sin asistencia (47). 
La presencia de PD en adictos al cannabis en tratamiento es muy elevada 
(10,43). En primer lugar, los estudios de revisión han mostrado una alta 
comorbilidad entre el TCC y otros TCS, principalmente con las inducidas por drogas 
legales como el alcohol y el tabaco, pero también con ilegales como la cocaína; 
siendo interesante resaltar que el consumo de cannabis fue previo al de las otras 
sustancias (10).  
Entre toda la patología psiquiátrica relacionada con el consumo de cannabis, 
la psicosis ha sido la más estudiada. En un estudio internacional con voluntarios de 
11 localidades de Europa y Brasil, se observó que la probabilidad de desarrollar un 
síndrome psicótico entre los consumidores diarios de cannabis es de 3 a 2 veces 
mayor que los no consumidores, mientras que en los que consumen cannabis con 
una potencia alta es de 1 a 6 veces más alta que los no consumidores. Este estudio 
también pone de manifiesto la relación positiva entre el consumo de cannabis con 
tasas mayores del 10% de THC y el desarrollo de ciertos tipos de psicosis (48). 
Aunque no todos los estudios son tan categóricos en sus conclusiones, ya que 
existen otros factores predisponentes como la genética o los traumas infantiles (49). 
Sin embargo, cada vez más la evidencia indica el elevado riesgo de desarrollar una 
psicosis tras un consumo frecuente de cannabis, sobre todo con un elevado nivel 
de THC (10,43). Tanto el consumo de cannabinoides naturales como sintéticos en 
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positivos y negativos, transitorios y dosis dependiente, en individuos sanos sin 
riesgo de esquizofrenia. Pero en aquellos adolescentes que sí presentan tales 
factores de riesgo provocarían un inicio más precoz (entre 2 y 6 años) y un peor 
pronóstico en el desarrollo de la esquizofrenia (8). 
Además, el porcentaje de sujetos con esquizofrenia que presentan consumo 
de cannabis, incluso un TCC, es muy elevado; y es conocido que este consumo se 
ha relacionado con la reaparición o empeoramiento de síntomas, tanto positivos 
como negativos, lo que incrementa la gravedad y las recaídas, y dificulta la 
adherencia a los tratamientos terapéuticos y farmacológicos (43). Varios estudios 
sugieren que el abuso de cannabis afecta al tratamiento antipsicótico, en concreto, 
disminuyendo la adherencia a dicho tratamiento y provocando una peor 
continuidad, lo que concuerda con los estudios clínicos que indican que los 
consumidores de cannabis en tratamiento antipsicótico presentan una mayor tasa 
de recaídas y también una peor respuesta al tratamiento (50). No obstante, no hay 
estudios todavía que tengan en cuenta otros factores determinantes como la 
concentración de THC. 
El consumo de cannabis durante la adolescencia también se ha asociado 
con un aumento en el riesgo de desarrollar depresión y conducta suicida en años 
posteriores, en este caso, sin necesidad de presentar factores de riesgo previos 
(51). Sin embargo, no sólo los adolescentes son más vulnerables a la hora de un 
consumo patológico de cannabis. Estudios en consumidores mayores de 50 años, 
población que empieza a presentar déficits cognitivos por cambios en la plasticidad 
cerebral, han demostrado que el consumo de cannabis afecta de forma negativa. 
Comparada con los no consumidores, esta población experimenta un mayor 
malestar psicológico y pensamientos suicidas, así como una mayor tasa de 
trastorno por consumo de opioides (52). 
Los motivos más repetidos a la hora de justificar el consumo de cannabis 
problemático son la mejora de sensaciones positivas, la costumbre y el 
afrontamiento de sentimientos negativos (53). Sin embargo, el consumo continuado 
de cannabis se relaciona con el desarrollo a largo plazo de síntomas depresivos y 
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que, parece que el cannabis produce un efecto bidireccional, ya que puede aliviar 
ciertos síntomas ansiosos y reforzar estados de ánimo positivos cuando se 
consume en baja frecuencia y dosis, mientras que, con el aumento de la frecuencia 
de consumo y de la dosis, los síntomas depresivos y ansiosos, adquieren mayor 
relevancia (54). Estos efectos dosis dependientes estarían producidos 
principalmente por los cambios neuroquímicos cerebrales descritos en los 
consumidores crónicos (15,35). 
Los resultados de los estudios longitudinales que han evaluado la asociación 
entre depresión y consumo de cannabis son mixtos (10,43). Parece que cuando el 
inicio en el consumo es temprano y regular, el riesgo de depresión es mayor entre 
los consumidores de cannabis que entre los no consumidores. Pero el solapamiento 
de síntomas para el diagnóstico del trastorno de depresión mayor con los síntomas 
para el síndrome de abstinencia al cannabis, dificulta establecer la relación entre el 
consumo de cannabis y la depresión (10). 
De manera similar, se ha observado una relación entre el cannabis y la 
ansiedad (10,43). Sin embrago, mientras unos estudios apoyan que el consumo de 
cannabis, sobre todo durante la adolescencia, incrementa los niveles de ansiedad 
a lo largo de la vida, otros encuentran que la ansiedad se incrementa cuando se 
cesa el consumo de cannabis (43). Es sabido que dosis altas de THC pueden 
causar síntomas de ansiedad, incluso ataques de pánico, por lo que se ha sugerido 
que su consumo continuado puede exacerbar los trastornos por ansiedad (10). En 
general, el papel del cannabis en la etiología, pronóstico y tratamiento de los 
trastornos de ansiedad permanece sin aclarar, necesitando más investigación (10). 
3.3.  Diferencias de género en los trastornos psiquiátricos  
Las diferencias de sexo/género en los trastornos mentales es un hecho 
conocido en Psiquiatría, pero poco estudiado, por lo que todavía desconocemos en 
gran medida las causas que las producen (1). Es bien conocido que las mujeres 
presentan una mayor prevalencia a lo largo de la vida de los trastornos de ansiedad 
(55,56) y depresión (3,57), mientras que los hombres desarrollan en mayor medida 
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hombres y mujeres no se producen únicamente en la prevalencia e incidencia de 
las patologías, sino que también se presentan en los factores de riesgo, en la 
sintomatología, curso, pronóstico y respuesta al tratamiento (1). Por otro lado, 
también se observan diferencias de género en los trastornos por consumo de 
sustancias (5,59–62). Así, los hombres presentan una mayor prevalencia del 
consumo de drogas ilegales, como el cannabis, mientras que las mujeres 
consumen en general más las drogas legales, como los hipnosedantes (6). Estas 
diferencias van a depender de otras variables como la edad y el nivel educacional, 
siendo menores en la población más joven y mayores en los sujetos con niveles de 
estudios inferiores (60). Sin embargo, las mujeres no solo han incrementado su 
consumo de sustancias adictivas, sino que presentan perfiles clínicos del consumo 
prolongado de cannabis diferente a los hombres (63,64). Presentan una transición 
más rápida del consumo recreativo al compulsivo, es decir, a la dependencia, lo 
que se ha denominado “efecto telescoping”; manifiestan mayores niveles de deseo 
(craving) con más recaídas; además presentan síntomas de abstinencia de forma 
más frecuente y severa con patrones de consumo diferentes a los hombres, así 
como una mayor prevalencia de patología dual. La suma de estos factores 
determina un peor pronóstico, sobre todo porque solicitan menos ayuda, y tienen 
menos apoyo social durante el tratamiento lo que conlleva un mayor índice de 
abandonos (65). Todo esto, hace más importante el desarrollo de estudios dirigidos 
a la prevención del desarrollo de los trastornos por uso de sustancias adictivas 
desde la perspectiva del género. 
Si nos centramos en el consumo de cannabis, los datos del último informe 
del Plan Nacional de Drogas (20), reafirman el hecho de que son los hombres los 
que realizan un mayor abuso de cannabis en todos los tipos de consumo, tanto en 
los que refieren haber consumido alguna vez en la vida, en los últimos 12 meses, 
en los últimos 30 días, así como diariamente. Tradicionalmente, los hombres han 
presentado un inicio en el consumo más temprano, probablemente por una mayor 
oportunidad de acceso a la droga, una mayor prevalencia y una forma más severa 
de consumo que las mujeres, lo que explicaría el mayor índice de TCC en varones 
y su mayor solicitud de tratamiento (59,62). Sin embargo, estas diferencias en la 
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años) (6), y ambos sexos han incrementado el número y proporción de 
hospitalizaciones involucradas con un diagnóstico de TCC entre jóvenes de 18-25 
años.  
También se confirma que las mujeres desarrollan el TCC más rápidamente 
que los hombres, posiblemente por manifestar mayores efectos positivos y mayor 
deseo por consumir (62). Además, cuando se analiza la proporción de trastornos 
mentales entre los hospitalizados con TCC, las mujeres presentan una mayor 
proporción y patologías más graves que los hombres (59).  
Cuando se investiga desde la evidencia las posibles causas de las 
diferencias de sexo/género en la psicopatología, queda claro la complejidad del 
tema. En primer lugar, debemos comprender mejor las contribuciones del sexo 
biológico a estas diferencias, desde el riesgo genético dependiente del sexo 
cromosómico, las diferencias cerebrales y hormonales fruto del proceso de 
diferenciación sexual, la diferente respuesta al estrés y de la respuesta 
inmunológica, pero también la importancia del rol de la orientación de género 
(masculinidad y feminidad).  Así, se han identificado factores de riesgo como, por 
ejemplo, las diferencias hormonales, tanto en el eje hipotalámico-pituitario-gonadal 
como en la respuesta del eje hipotalámico-pituitario-adrenal, y en la interacción 
entre ambos. Pero también se han evidenciado factores sociales como el mayor 
índice de abusos sexuales, mayor riesgo de sufrir estresores interpersonales y 
mayor discriminación social en la mujer (3,4). De este modo, queda claro que 
hombres y mujeres difieren en las repercusiones que el consumo de cannabis 
acarrea a largo plazo sobre su salud (66), no obstante, es necesaria mayor 
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4. Justificación 
En los últimos años la legalización del consumo recreativo de marihuana se 
ha extendido. Desde 2012, Uruguay, Canadá y 11 estados de Estados Unidos han 
legalizado el consumo recreativo de cannabis (67). Como consecuencia, la 
percepción del riesgo de su consumo está disminuyendo (34,68) y su consumo 
aumentando, principalmente entre los más jóvenes (6). 
Sin embargo, cada vez más estudios científicos relacionan el consumo de 
cannabis con el desarrollo de patología psiquiátrica, principalmente sintomatología 
psicótica, depresiva y ansiosa (10,15,37–42).  
Por otro lado, aunque los hombres siguen siendo los mayores consumidores 
de cannabis, las mujeres se están incorporando cada vez más a dicho consumo 
(6). Tal y como hemos descrito en la introducción, hombres y mujeres difieren en la 
prevalencia, manifestación y pronóstico de muchas patologías psiquiátricas (3,56–
62). Pese a este hecho, muchas de las investigaciones actuales aún no han 
incorporado la perspectiva de género. 
Por todo ello, evidenciar si existen diferencias de género en la manifestación 
de los síntomas psicóticos, depresivos y ansiosos asociados al consumo de 
cannabis ayudaría a conocer las características particulares de cada sexo en las 
consecuencias del consumo de una droga tan consumida en la población juvenil, 
sobre todo considerando la baja percepción de riesgo que se le atribuye en general 
(34). Conocer estas diferencias entre los sexos posibilitará el desarrollo de 
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5. Hipótesis 
El consumo de cannabis se ha relacionado con sintomatología psicótica, 
depresiva y ansiosa, y son conocidas las diferencias entre hombres y mujeres en 
la manifestación de estos síntomas. Por otro lado, aunque el consumo de cannabis 
es mayor en los varones que en las mujeres, estas presentan en general peores 
consecuencias en el consumo de las drogas. Por ello, teniendo en cuenta la 
literatura, consideramos que la revisión bibliográfica realizada manifestará 
diferencias de género en la asociación entre el consumo de cannabis y dicha 
sintomatología, manifestándose en mayor medida síntomas psicóticos en sujetos 
varones, mientras que las mujeres presentarán con mayor frecuencia síntomas 
depresivos y ansiosos relacionados con el consumo de cannabis. 
 
6. Objetivos 
6.1. Objetivo principal                 
Evidenciar la existencia de diferencias de género en el desarrollo de 
síntomas psicóticos, depresivos y ansiosos asociados al consumo de cannabis 
mediante la realización de una revisión bibliográfica sistemática. 
6.2. Objetivos secundarios 
Estudiar la relación entre el trastorno por consumo de cannabis y el 
desarrollo de sintomatología psicótica, depresiva y ansiosa en varones y mujeres. 
Conocer si las diferencias de género en la relación entre el consumo de 
cannabis y el desarrollo de sintomatología psicótica, depresiva y ansiosa dependen 
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7. Materiales y métodos  
Las revisiones sistemáticas son consideradas la mejor herramienta de 
investigación para sintetizar la evidencia científica sobre un tema. Su propósito es 
facilitar la comprensión de un tema particular recopilando y sintetizando la evidencia 
existente en estudios originales usando una metodología científica (69). Así, 
posibilitan a los investigadores y profesionales de la salud informarse y actualizarse 
integrando la información disponible.  
En el actual estudio, la revisión sistemática de la literatura se realizó 
teniendo en cuenta las directrices de Cajal et al. (69) sobre cómo desarrollar una 
revisión sistemática en ciencias de la salud. A su vez, se respetaron las 
orientaciones de la Declaración PRISMA para revisiones sistemáticas y 
metaanálisis (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) (70). 
A continuación, describiré la estrategia empleada en la búsqueda 
sistemática de la literatura detallando los criterios de inclusión y exclusión de los 
estudios seleccionados. Para la identificación de los estudios, la búsqueda se llevó 
a cabo en las bases de datos bibliográficas PubMed y Web of Science, dado que 
son las más consultadas en ciencias de la salud, y se incluyeron todos los trabajos 
publicados hasta la actualidad (diciembre de 2020) tanto en español como en 
inglés. La búsqueda se realizó utilizando la combinación de los términos en inglés 
“cannabi* OR marijuana OR marihuana” AND “women OR female OR sex OR 
gender OR sex differences OR gender differences” AND “psychiatric disorder* OR 
patholog* OR psychosis OR schizophreni* OR depressi* OR anxiety”. En base a 
esta búsqueda se identificaron un total de 891 artículos, 562 de Pubmed y 329 de 
Web Of Science. Concretamente, 9 estudios se encontraron de forma manual en 
artículos utilizados para realizar la introducción.  
La Figura 4 resume el número de trabajos incluidos en cada etapa del 
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Figura 4: Diagrama de flujo del proceso de selección de estudios 
 
En la fase de cribado, en primer lugar, se eliminaron los trabajos duplicados 
quedándonos 880. Finalmente, los registros cribados fueron 100 tras aplicarse los 
criterios de inclusión siguientes: a) inclusión de alguno de los términos de búsqueda 
en el título, resumen o palabras claves; b) materiales publicados en inglés o 
español; c) estudios empíricos; d) estudios publicados en revistas revisadas por 
pares; e) estudios clínicos que evalúen la relación entre el consumo de cannabis y 
los síntomas psicóticos, depresivos o ansiosos en seres humanos; y f) estudios que 
establezcan una comparación entre los resultados obtenidos entre varones y 
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Para la fase de elegibilidad, se realizó la lectura del contenido de los 83 
artículos incluidos y se aplicaron los siguientes criterios de exclusión: a) no ser 
estudio empírico; b) estudios con modelos animales; c) estudios que evalúen el 
papel de síntomas psicóticos, depresivos o ansiosos antes del inicio del consumo 
de cannabis; d) estudios que no evaluaran la relación entre el consumo de cannabis 
y los síntomas psicóticos, depresivos o ansiosos en varones y mujeres; y e) tipos 
de publicaciones que no incluyan estudios originales y revisiones, como cartas al 
editor, material editorial, capítulos de libro o resúmenes de congresos que no 
abordaran estudios originales. Tras la aplicación de los criterios de exclusión, se 
redujo el número de artículos incluidos a 36, la información de los cuales se 
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8. Resultados 
Los 36 artículos incluidos para la revisión fueron publicados entre el 2002 
hasta la actualidad. Dichos trabajos están constituidos por 5 estudios transversales, 
15 estudios de casos y controles, 10 estudios de cohortes y 6 revisiones. 
 
Figura 5: Distribución del tipo de estudios seleccionados para los resultados 
 
Teniendo en cuenta los síntomas psiquiátricos que se evalúan, podemos 
distribuir, a su vez, los estudios de la siguiente manera: 
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Del mismo modo, podemos clasificarlos según el rango de edad de la 
muestra estudiada en cada uno de los trabajos: 
 
Figura 7: Número de artículos clasificados según la edad de la muestra estudiada 
 
Dentro de los artículos revisados podemos distinguir dos poblaciones. Por 
un lado, la población general o no psiquiátrica, donde incluiríamos a los 
adolescentes, adultos y aquellos sujetos con factores de riesgo para el desarrollo 
de psicosis, ya que aún no presentan ninguna patología; y por otro lado, la 
población psiquiátrica, es decir, los pacientes diagnosticados con un PEP, con 
psicosis ya establecida, con un trastorno psicótico inducido por cannabis o con un 
TCC. 
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Figura 9: Número de artículos clasificados según el perfil de las muestras 
 
Al mismo tiempo, hemos dividido la información obtenida en tres tablas 
respondiendo a las siguientes cuestiones: la existencia de diferencias de género en 
la asociación entre el consumo de cannabis y síntomas psicóticos (tabla 1), 
síntomas depresivos (tabla 2) o síntomas ansiosos (tabla 3). 
 
Figura 10: Número de trabajos que evalúan diferencias de género en la relación entre el consumo 
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TABLA 1: Diferencias de género en la asociación entre el consumo 




Perfil de la 
muestra 
Conclusiones 









Hombres presentan en mayor 
frecuencia consumo de cannabis que 
las mujeres. 
Cannabis reduce la edad de inicio de 
psicosis en mujeres, equiparándose a 
hombres. 










Hombres consumen más drogas de 
abuso que mujeres, y son más 
policonsumidores. 
Hombres inicio más pronto en el 
consumo de cannabis que mujeres 
(16,08 vs 18,0 años). 
Asociación positiva entre policonsumo 
y aparición más temprana de PEP 
únicamente en hombres. 







menos de 12 
meses de 
duración. 
Consumo de cannabis más frecuente 
en hombres que en mujeres. No 
diferencias de género en la edad de 
inicio de consumo. 
Motivos de consumo más repetidos en 
ambos sexos: “relajarse” y “dormir 
mejor”.  
Mujeres motivo más frecuente 
“relajarse”. 
Hombres consumidores de cannabis 
menor puntuación en la GAF que los 
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TABLA 1 (continuación): Diferencias de género en la asociación entre el 




Perfil de la 
muestra 
Conclusiones 








menos de 12 
meses de 
duración. 
No relación entre el sexo y el consumo 
de cannabis en severidad de síntomas 











Hombres mayor puntuación en la 
escala de psicopatología general 
(PANSS total) que mujeres. 
Hombres mayor intensidad y 












Mujeres consumidoras de cannabis 
presentan mayor riesgo de inicio 
temprano de psicosis en comparación 




Revisión  Estudios (n=13) 
que evalúan 
diferencias de 
género en PEP y 
el TCC (1998-
2016). 
Mujeres con PEP menor incidencia de 
TCC que hombres. 
Hombres con PEP mayor consumo en 
frecuencia y cantidad de cannabis que 
mujeres.  
El PEP se correlaciona con el inicio del 
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TABLA 1 (continuación): Diferencias de género en la asociación entre el 










Revisión  Estudios (n=13) 
que evalúan 
diferencias de 
género en PEP y 
el TCC (1998-
2016). 
No diferencias de género en relación 
entre TCC y edad de comienzo de la 
psicosis. 
Edad de inicio de psicosis menor en 
mujeres con TCC que en no 
consumidoras.  
Consumo de cannabis provoca mayor 
impacto negativo en el curso de la 












Edad del PEP menor en hombres que 
en mujeres, independientemente del 
consumo de cannabis. 
Consumo de cannabis asociado a 
comienzo más temprano y más 
intenso de PEP en ambos sexos. 
No diferencias de género en la edad de 
inicio de la psicosis en altos 
consumidores de cannabis. 
Donoghue 





PEP entre 1997 
y 1999. 
Varones no consumidores menor edad 
de inicio del PEP que mujeres, en 
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TABLA 1 (continuación): Diferencias de género en la asociación entre el 















Hombres mayor prevalencia de TCC, y 
mayores problemas relacionados con 
el cannabis. 
Mujeres mayor comorbilidad entre los 
problemas salud mental y el TCC. 
Mujeres con TCC mayor índice de 
severidad global con más síntomas de 




et al. (80) 
Estudio 
transversal 
Sujetos con PEP 





El consumo de cannabis no tuvo 
relación con las diferencias de género 
en la psicopatología.   
Hamilton et 
al. (81) 
Revisión  No especificado. Consumo de cannabis incrementa el 
riesgo de desarrollo de psicosis más 
en varones que en mujeres.  
Varones consumidores presentan 
síntomas psicóticos de mayor riesgo y 
número más alto de admisiones que 
mujeres. 











Mayor consumo de cannabis en 
varones que en mujeres en la 
evaluación inicial. 
Varones reducen el consumo de 
cannabis al año, mujeres no. 
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TABLA 1 (continuación): Diferencias de género en la asociación entre el 

















10 años de los 
adolescentes. 
Varones mayor consumo en grupo y 
relacionado con los deportes. Mujeres 
mayor consumo solas y para disminuir 
el estrés. 
Mujeres (18-25 años) mayor relación 
consumo de cannabis y TCC con 
síntomas de psicosis. 
Mujeres (23-25 años) mayor 
asociación entre el TCC y síntomas 
psicóticos que varones.  
No relación entre frecuencia de 
consumo de cannabis y edad de inicio 
de la psicopatología. 
Mendrek y 
Fattore. (64) 
Revisión No especificado. Varones mayor riesgo de psicosis 
inducida por cannabis que mujeres. 
Riesgo aumenta con la edad.  
En varones relación entre consumo de 
cannabis relacionado con incremento 
de hospitalizaciones por psicosis. 
Menghini-






riesgo para el 
desarrollo de 
psicosis. 
Varones mayor severidad de síntomas 
negativos relacionada con el consumo 
de cannabis (BPRS). 
Mujeres mayor severidad de patología 
psiquiátrica general relacionada con el 
consumo de cannabis (CAARMS). 
Diferencias de género menores con 
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TABLA 1 (continuación): Diferencias de género en la asociación entre el 




Perfil de la 
muestra 
Conclusiones 











sintéticos ≥ 3 
meses. 
Mujeres consumidoras de 
cannabinoides sintéticos mayores 
niveles de agitación que varones. 
Consumo de cannabinoides sintéticos 
mayor asociación con riesgo de 
psicosis, no diferencias de género. 







con PEP con < 1 
año desde inicio 
de síntomas 
Hombres con PEP consumo más 
frecuente y en mayores cantidades 




Revisión  Adultos con 
psicosis 
esquizofrénica.  
Mayor consumo de cannabis en 
hombres y menor edad de inicio de 
psicosis que en mujeres. 
Consumo de cannabis disminuye edad 
de inicio de la psicosis en ambos 
sexos. 
Consumo de cannabis mayor en 
hombres que en mujeres con psicosis 
emergente. 
Setién-







previo o con 
tratamiento < 6 
semanas. 
Mujeres consumidoras de cannabis 
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TABLA 1 (continuación): Diferencias de género en la asociación entre el 











controles   
Universitarios  Consumo de cannabis en mujeres se 
asocia con mayor intensidad de 
experiencias psicóticas positivas y 
negativas.  
Abreviaturas tabla 1: CAARMS (Comprehensive assessment of at-risk mental state), BPRS 
(Brief Psychiatric Rating Scale), GAF (Global Assessment Functioning Scale), NESARC 
(National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions), PANSS (Positive and 
Negative Syndrome Scale), PEP (Primer Episodio de Psicosis), TCC (Trastorno por 
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TABLA 2: Diferencias de género en la asociación entre el consumo 




Perfil de la 
muestra 
Conclusiones 










durante 3 años. 
Consumo de cannabis predictivo 
incremento en síntomas depresivos en 
hombres, pero no en mujeres.  
Síntomas depresivos de base no 
predijeron un cambio en el consumo 























Asociación entre consumo de 
cannabis y depresión en ambos sexos. 
Varones altos consumidores de 
cannabis presentan mayor 
probabilidad de ideación suicida 
posterior, mientras que mujeres no. 
Asociación entre antecedentes 
suicidas e inicio del consumo de 
cannabis en mujeres, pero no en 
hombres. 







6 años.  
Incremento en la frecuencia del 
consumo de cannabis relacionado con 
mayores síntomas depresivos en 
hombres, pero no en mujeres. No 
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TABLA 2 (continuación): Diferencias de género en la asociación entre el 









Revisión No especificado. El consumo de cannabis produce más 










Mujeres con TCC presentan mayor 
sintomatología depresiva y de 
somatización. 







de TCC en 
búsqueda de 
tratamiento para 
el abandono de 
cannabis. 
Hombres mayor frecuencia de 
consumo de cannabis en últimos 30 
días que mujeres. 
Hombres diagnóstico más precoz del 
TCC. 
No diferencias de género en el número 
de diagnósticos psiquiátricos. Mujeres 
más problemas médicos que los 
hombres. 
No significativo el mayor nivel de 
depresión de las mujeres en 
comparación con los hombres. 
Mujeres mayor riesgo de suicidio que 
hombres en la adolescencia tardía. 
No relación entre edad de inicio del 











Health Survey - 
Mental Health. 
Consumo regular de cannabis 
asociado con incremento de ideación e 
intentos de suicidio, mayor en mujeres 
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TABLA 2 (continuación): Diferencias de género en la asociación entre el 

















Health Survey - 
Mental Health. 
Mujeres consumidoras mayor distrés 
psicológico que hombres. 
No diferencias de género en 
asociación entre abuso de cannabis y 
depresión mayor. 








Hombres con TCC mayor probabilidad 
de otros TCS y trastorno de 
personalidad antisocial. 
Mujeres con TCC mayor comorbilidad 
con trastorno de depresión. 
Mujeres con TCC mayor riesgo de 
conductas externalizantes. 










Mujeres presentaron más síntomas 
depresivos (GAF). 
Leadbeater 









10 años.  
Mujeres (23-25 años) mayor 
asociación entre el TCC y los síntomas 
depresivos que varones. 
Varones (19-20 años) asociación 
mayor entre TCC y síntomas 
depresivos. 
Mujeres (18-25 años) mayor 
asociación entre el consumo de 
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TABLA 2 (continuación): Diferencias de género en la asociación entre el 














riesgo para el 
desarrollo de 
psicosis. 
Mujeres consumidoras de cannabis 
mayor comorbilidad de trastornos 
afectivos. 
Al controlar los factores de confusión 
las diferencias de género se 
minimizan. 










han realizado la 
MINI. 
Asociación entre consumo elevado de 
cannabis e intento de suicidio en los 
varones.  
No diferencias de género en la relación 
entre consumo de cannabis y riesgo 
de suicidio.  





Sujetos de la 
base de datos 
NSDUH con 
consumo de 
cannabis en el 
último año. 
Hombres mayor probabilidad de 
desarrollar episodios de depresión 
mayor asociado al consumo de 
cannabis, tanto medicinal como 
recreativo. 







durante 7 años. 
Consumo diario de cannabis 
incrementa la probabilidad de 
manifestar depresión, especialmente 
entre las mujeres jóvenes en 
comparación con las no 
consumidoras. 







media de edad 
de 15 años. 
Consumo de cannabis predictor de 
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TABLA 2 (continuación): Diferencias de género en la asociación entre el 















la base de datos 
Add Health.  
Consumo diario de cannabis aumenta 
la sintomatología depresiva en ambos 
sexos en comparación con los no 
consumidores, incremento mayor en 
mujeres que en varones.  
Sherman et 





con TCC en 
búsqueda de 
tratamiento. 
Mujeres con TCC mayor puntuación 





controles   
Universitarios  No se asoció el consumo de cannabis 
en mujeres con síntomas depresivos. 
Waterreus 







cannabis en los 
que se evalúa 
los intentos de 
suicidio. 
Seleccionado de 
la base de datos 
SHIP. 
Consumidores de cannabis diario en 
último año mayor cantidad de intentos 
de suicidios que no consumidores, 
significativamente mayor en hombres 
entre 35-64 años. 
Varones entre 18-34 años 
consumidores diarios en el último año 
menor probabilidad de intentos de 
suicidio con el incremento de la 
frecuencia del consumo. 
Abreviaturas tabla 2: DISCOVER (Determinants of Suicidal Behaviour Conventional and 
Emergent Risk), GAF (Global Assessment Functioning Scale), GENOA (Genetics of Opioid 
Addiction), HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), HAM-D (Hamilton Depression 
Rating Scale), MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview), NESARC (National 
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions), NSDUH (National Survey on 
Drug Use and Health), PEP (Primer Episodio de Psicosis), TCC (Trastorno por Consumo 
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TABLA 3: Diferencias de género en la asociación entre el 























voluntarios ≥ un 
mes de consumo 
de cannabis.  
Hombres y mujeres con baja tolerancia 
al estrés más problemas relacionados 
con el consumo de cannabis.  
Mujeres mayor frecuencia motivos de 
afrontamiento para su consumo. 
Calakos et 
al. (75) 








Mujeres consumidoras de cannabis 
mayores niveles de ansiedad en la 
abstinencia en comparación con 
hombres. 
Mujeres que buscan tratamiento para 
abstinencia mayores niveles de 
ansiedad que hombres. 








cannabis en los 
últimos 90 días. 
Las mujeres presentan más ansiedad 
que los hombres en el síndrome de 
abstinencia del cannabis. 
Fattore y 
Fratta (91) 
Revisión No especificado. Consumo de cannabis produce más 
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TABLA 3 (continuación): Diferencias de género en la asociación entre el 




Perfil de la 
muestra 
Conclusiones 







de TCC en 
búsqueda de 
tratamiento para 
el abandono de 
cannabis.  
Las mujeres presentaron mayores 
niveles de ansiedad que los hombres. 
No relación entre la edad de inicio del 
TCC y los problemas de ansiedad en 









través de la base 
de datos 
NESARC. 
Abuso de cannabis asociado 
positivamente en mujeres con 
trastorno bipolar I y trastorno de 
ansiedad generalizada, relacionado 
negativamente en hombres con 
trastorno de pánico.  








Mujeres con TCC mayor comorbilidad 
con trastorno de ansiedad. 
Cuando se ajustan las diferencias de 
género en las características 
sociodemográficas de la población: 
mujeres con TCC presentan mayor 
riesgo de conductas externalizantes 
que hombres.   
Leadbeater 






procedentes de la 
NESARC-III. 
Seguimiento de 
10 años.  
Mujeres (18-25 años) mayor 
asociación del consumo de cannabis y 
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TABLA 3 (continuación): Diferencias de género en la asociación entre el 













factores de riesgo 
para el desarrollo 
de psicosis. 
Mujeres consumidoras de cannabis 
mayor comorbilidad de trastornos 
ansiosos. 
A controlar los factores de confusión 
las diferencias de género se 
minimizan. 







durante 7 años. 
Consumo diario de cannabis 
incrementa la probabilidad de 
manifestar ansiedad, especialmente 
entre las mujeres jóvenes en 








con TCC en 
búsqueda de 
tratamiento. 
Mujeres con TCC mayor diagnóstico 
de trastorno de pánico y de agorafobia 
que hombres. 
Mujeres con TCC mayor puntuación 
en ansiedad (HADS) que hombres.  
Abreviaturas tabla 3: HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), NESARC (National 
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions), PEP (Primer Episodio de 
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9. Discusión 
El objetivo principal del presente trabajo es demostrar la existencia de 
diferencias de género en la asociación entre el consumo de cannabis y la aparición 
de síntomas psicóticos, depresivos y ansiosos. Los estudios revisados ponen de 
manifiesto claramente diferencias entre hombres y mujeres en dicha relación, 
además de en el patrón y motivos de consumo. 
La mayoría de los trabajos encuentran que los hombres no sólo consumen 
más frecuentemente cannabis que las mujeres (2,71–73,76,82,86,92), sino que 
también se inician en su uso de forma más precoz (72), coincidiendo con la literatura 
previa (20,59,62). Probablemente el mayor consumo de los varones podría explicar 
su mayor prevalencia de TCC, a una edad más temprana (92) y con mayores 
criterios de abuso y dependencia al cannabis que las mujeres (79). Sin embargo, 
esta tendencia podría estar cambiando ya que, aunque los varones siguen 
consumiendo más, la edad de inicio se está equiparando en ambos sexos (6). De 
hecho, un estudio de este último año (73) no encuentra diferencias de género en la 
edad de inicio del consumo de cannabis, aunque el mismo grupo de investigadores 
si las observó en trabajos previos (72). 
También se han descrito diferencias de género en el patrón y en los motivos 
de consumo del cannabis. En un estudio de cohortes de diez años de seguimiento, 
se demostró que los varones adolescentes consumían mayoritariamente en grupo 
y en situaciones relacionadas con el deporte; mientras que las mujeres mostraban 
un mayor consumo en solitario y con el objetivo de disminuir el estrés (83). Los 
motivos más repetidos en ambos sexos para el consumo de cannabis fueron “para 
relajarse” y “para dormir mejor”; refiriendo las mujeres con mayor frecuencia el 
primero (73,83). Estas diferencias de género han sido observadas de manera 
similar en estudios que evalúan otras drogas (62,65). 
Los estudios demuestran que el consumo de cannabis incrementa el riesgo 
de PEP y del desarrollo de psicosis más en varones que en mujeres (64,76,81), 
hecho que se puede atribuir al mayor policonsumo que realizan ellos (72). Aunque 
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dispara en ambos sexos (85). Debemos tener en cuenta que estas drogas 
diseñadas presentan niveles más elevados de THC, lo que se ha relacionado con 
la aparición de la comorbilidad psiquiátrica (10,14). Sin embargo, las diferencias de 
género en el efecto del cannabis sobre la edad de inicio de la psicosis no son tan 
concluyentes. Mientras algunos estudios relacionan el consumo de cannabis con 
un comienzo más temprano del PEP en ambos sexos, sin encontrar diferencias de 
género (2,76–78). Otros comprueban que el consumo de esta droga reduce la edad 
de inicio de la psicosis más en las mujeres que en los hombres (64,71,75,81), 
eliminando las  diferencias de género que se observan en general en la edad de 
inicio de los trastornos psicóticos (77).  
Así, se ha relacionado el consumo de cannabis, ya sea recreativo o 
compulsivo, con la aparición de síntomas de psicosis tanto en población 
adolescente (79,83) y joven (88), como en sujetos con factores de riesgo para el 
desarrollo de psicosis (84). Mujeres universitarias refirieron mayor intensidad de 
experiencias psicóticas asociadas al consumo de cannabis (88), y mujeres con 
factores de riesgo para el desarrollo de psicosis, presentaron una mayor severidad 
de patología psiquiátrica general relacionada con el consumo de esta droga (84). 
Sin embargo, en esta misma población, los varones consumidores exhibieron una 
mayor severidad de síntomas psicóticos negativos (84). 
Por otro lado, las mujeres diagnosticadas de un TCC, también mostraron 
más síntomas psicóticos y depresivos que los varones de su misma edad (23-25 
años), aunque no se encontró relación entre la frecuencia de consumo de cannabis 
y la edad de inicio de los síntomas (83). Cabe destacar que, además, tras un año 
de tratamiento, los hombres con TCC redujeron significativamente el consumo de 
cannabis mientras que las mujeres no (82). 
Entre los pacientes con PEP, el consumo de cannabis en los hombres se ha 
visto que empeora la actividad psicológica, social y laboral, encontrándose 
sorprendentemente el resultado opuesto en las mujeres (73). Este hallazgo podría 
deberse al menor número de mujeres evaluadas en el estudio, por lo que sería 
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Por otra parte, en los pacientes con un trastorno psicótico inducido por 
cannabis, son los hombres los que presentan mayor severidad de la psicopatía 
general, además de una mayor intensidad y prevalencia de los síntomas positivos 
(74), mientras que las mujeres mostrarían más síntomas negativos (82). Esto 
coincide con dos revisiones en las que se concluye que el consumo de cannabis en 
hombres incrementa la manifestación de síntomas psicóticos y las 
hospitalizaciones (64,81). Sin embargo, otros trabajos no encuentran esas 
diferencias de género en los pacientes con PEP, hallando una severidad de los 
síntomas clínicos y duración del periodo de hospitalización similar en ambos sexos 
(73,80). Cabe resaltar que cuando el consumo es de cannabis sintético, en las 
mujeres con patología psicótica, se incrementarían los niveles de agitación en 
comparación con los hombres (85). 
En resumen, podemos afirmar que todos los estudios coinciden en la 
existencia de una asociación entre el consumo de cannabis y la aparición de 
sintomatología psicótica. Sin embargo, aunque sí se observan diferencias de 
género, no siempre son confirmadas por todos los estudios dependiendo 
principalmente de la población estudiada. Parece que las mujeres consumidoras de 
cannabis manifestarían una mayor intensidad de los síntomas psicóticos y patología 
psiquiátrica general en la población previamente asintomática y con un consumo 
problemático de cannabis (79,83,84,88). Por tanto, el consumo de cannabis parece 
constituir un factor de riesgo mayor en las mujeres que en los hombres, y se 
relaciona con un peor pronóstico de la esquizofrenia (76) y del TCC (82). Por el 
contrario, pese a que los varones consumidores con PEP mostraron una peor 
calidad de vida (73), no se han encontrado diferencias de género en la severidad 
de los síntomas clínicos (73,80). No obstante, cuando el cannabis ya ha inducido 
un trastorno psicótico, son los hombres los que presentarían mayor severidad de la 
psicopatología general (74). 
En general se ha relacionado el consumo de cannabis con sintomatología 
depresiva (51). Sin embargo, mientras unos estudios han mostrado que las mujeres 
presentan esta sintomatología relacionada con el cannabis en mayor medida que 
los varones (91), otros no encuentran dichas diferencias (75,88). Por ello, esta 
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diferencias de género encontradas en el desarrollo de síntomas depresivos, otros 
en la depresión mayor y otros en la ideación suicida.  
El incremento en la frecuencia del consumo de cannabis es predictivo de 
síntomas depresivos en adolescentes de ambos sexos (98,99), aunque de manera 
más significativa en las mujeres (97–99), las cuales muestran un mayor distrés 
psicológico que los hombres (93). Estos resultados coincidirían con el hecho de que 
ellas presentan más depresión en la población general (3,57). Por el contrario, otros 
trabajos indican que el consumo de cannabis es predictor de síntomas depresivos 
con una mayor gravedad solo en los hombres (89,90), los cuales se mantendrían a 
lo largo de los años (90). Esto explicaría por qué el consumo de cannabis se ha 
visto que incrementa en los varones la probabilidad de desarrollar episodios de 
depresión mayor (96); aunque, no se han llegado a encontrar diferencias de género 
entre el abuso de cannabis y la depresión mayor (93).  
Entre los sujetos con un consumo problemático de cannabis, los hombres 
presentan más síntomas depresivos a edades más tempranas (19-20 años), 
mientras que las mujeres manifiestan una mayor sintomatología depresiva y de 
somatización (79,92,94,97,100) de forma más tardía (23-25 años) (83). 
Posiblemente estas diferencias de género en cuanto a la edad de aparición de la 
sintomatología depresiva puedan deberse a que los hombres se inician de manera 
más temprana en el consumo (72).  
Asimismo, se ha descrito que las mujeres con un consumo problemático de 
cannabis muestran un mayor riesgo de suicidio que los hombres en la adolescencia 
tardía (92). Sin embargo, al incrementar la frecuencia del consumo, son los varones 
los que manifiestan una mayor probabilidad de ideación suicida (75,95), 
desapareciendo estas diferencias cuando se amplía la muestra a la población 
general (95). Por otro lado, aunque no se ha encontrado relación entre el riesgo de 
suicidio y la edad de inicio en el desarrollo del TCC en ningún sexo (92), sí se ha 
visto una relación entre los antecedentes suicidas y el inicio del consumo de 
cannabis en las mujeres (75). Esto va en consonancia con que el motivo principal 
de consumo que refieren las mujeres es el de “relajarse” y disminuir el estrés, 
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Finalmente, las mujeres consumidoras de cannabis con PEP o psicosis han 
mostrado mayor disforia y depresión que los hombres (74,82,84). Sin embargo, 
entre los varones psicóticos consumidores de cannabis a diario, se han encontrado 
dos tendencias según la edad. Mientras se observa que el incremento en la 
frecuencia de consumo reduce la probabilidad de intentos de suicidio en los más 
jóvenes, cuando se incrementa el rango de edad (35-64 años), se evidencia una 
relación entre el consumo a diario y una mayor cantidad de intentos de suicidio en 
comparación con los no consumidores (101). Este cambio en la dirección de la 
relación entre consumo y suicidio en los varones podría ser fruto de las diferencias 
entre los efectos agudos y crónicos que produce el cannabis (21). 
Por último, hay pocos estudios que relacionen el consumo de cannabis con 
el desarrollo de sintomatología ansiosa, ya que la mayoría de los trabajos se 
centran en evaluar la ansiedad como factor de riesgo para su consumo, relación 
que se encuentra fuera de nuestro objetivo. La totalidad de los artículos revisados 
coinciden en que son las mujeres las que presentan mayores niveles de ansiedad 
y trastornos relacionados, tanto en población adolescente (83,97) y general 
(83,84,91,104), como en pacientes psiquiátricos (74,92,94,100); encontrando las 
máximas diferencias en la adolescencia tardía (83). Específicamente, se ha descrito 
que los hombres y mujeres con baja tolerancia al estrés son los que muestran más 
problemas relacionados con el consumo de cannabis, siendo concretamente las 
mujeres las que utilizan el consumo de la droga como afrontamiento al estrés (102), 
de manera similar a lo comentado previamente (73,83). Así, se ha encontrado una 
relación positiva entre el abuso de cannabis y el trastorno de ansiedad generalizada 
en mujeres de la población general; mientras que los hombres mostraban una 
relación negativa con el trastorno de pánico (104). Además, aquellos trabajos que 
evalúan dicha relación en periodo de abstinencia revelan que las mujeres 
manifiestan una mayor ansiedad que los hombres (75,103). Tal y como se observó 
con la depresión, Foster et al (92) no encontraron relación entre la edad de inicio 
del TCC y los problemas de ansiedad. 
Son muchas las posibles causas de estas diferencias de género en la 
asociación entre el consumo de cannabis y el desarrollo de sintomatología 
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como la frecuencia o el diferente patrón de consumo entre hombres y mujeres 
(60,83), y las que serían de origen biológico, como las diferencias sexuales en el 
sistema endocannabinoide (75,91) y en el sistema del estrés, donde los 
cannabinoides endógenos tienen un importante papel (31).  
Aunque este estudio está compuesto por una muestra importante de 
artículos y tiene en cuenta diferentes grupos de población, las conclusiones 
deberían ser contextualizadas teniendo en cuenta las limitaciones del propio 
trabajo.  En primer lugar, una limitación inherente a cualquier revisión sistemática 
es el sesgo de publicación. De forma más particular, ha sido imposible tener en 
cuenta factores tan importantes como el tipo de consumo o la cantidad de THC que 
presenta el cannabis consumido. Esto, junto con la gran variedad de instrumentos 
de medida utilizados para evaluar la sintomatología, nos ha dificultado el establecer 
comparaciones.  
Los resultados del presente trabajo ponen de manifiesto la existencia de 
diferencias de género en la sintomatología psiquiátrica asociada al consumo de 
cannabis. Sin embargo, su reducido número todavía y la heterogeneidad de los 
estudios en sus metodologías, dificultan obtener unas conclusiones claras en la 
dirección de tales diferencias.  
Consideramos que este estudio contribuye al conocimiento y comprensión 
de las diferencias de género en los trastornos mentales. Para tener en cuenta la 
perspectiva de género no es suficiente con que en los estudios se incluyan hombres 
y mujeres, sino que es necesario que se analicen las diferencias de sexo/género, 
sus posibles causas y las implicaciones para el diagnóstico y tratamiento de dichas 
diferencias. Solo así se podrán entender las variaciones por sexo/género en las 
ratios de prevalencia, comorbilidad, severidad y cronicidad de las psicopatologías, 
mejorando el conocimiento sobre la salud mental de las mujeres. Futuras 
investigaciones sobre este campo serían necesarias para poder discernir con 
mayor claridad la relación causal entre el consumo de cannabis y el desarrollo de 
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10. Conclusiones 
1. Existen diferencias de género en la relación entre el consumo de cannabis y el 
desarrollo de sintomatología psicótica, depresiva y ansiosa. 
2. El consumo de cannabis constituye un mayor factor de riesgo para el desarrollo 
de síntomas psicóticos en las mujeres que en los hombres.  
3. El consumo de cannabis en las mujeres disminuye la edad de inicio de la 
psicosis, equiparándola a la de los varones.  
4. Entre los consumidores de cannabis, presentan mayor sintomatología psicótica 
positiva los hombres y mayor sintomatología psicótica negativa las mujeres.  
5. El cannabis se relaciona con un peor pronóstico en la sintomatología psicótica 
en las mujeres comparado con los hombres.  
6. Un consumo de cannabis frecuente supone un factor predictivo de síntomas 
depresivos en ambos sexos, aunque más significativamente en las mujeres.  
7. El TCC se asocia con mayor sintomatología depresiva a edades más tempranas 
en los hombres y de forma más tardía en las mujeres. 
8. Entre los varones psicóticos con consumo diario de cannabis se ha encontrado 
una relación negativa entre la frecuencia de consumo y los intentos de suicidio 
en los más jóvenes, convirtiéndose en positiva en los varones adultos.  
9. Las mujeres consumidoras de cannabis presentan mayores niveles de ansiedad 
y trastornos relacionados en comparación con los hombres, especialmente en 
la adolescencia tardía.  
10.  No es posible con los estudios revisados establecer una relación causal entre 
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12. Anexos 
ANEXO 1: Criterios diagnósticos  
 
Trastorno por consumo de cannabis según DSM-5 (36) 
Un modelo problemático de consumo de cannabis que provoca un deterioro o malestar 
clínicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en 
un plazo de 12 meses: 
1. Se consume cannabis con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo 
más prolongado del previsto. 
2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el 
consumo de cannabis. 
3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir cannabis, 
consumirlo o recuperarse de sus efectos. 
4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir cannabis. 
5. Consumo recurrente de cannabis que lleva al incumplimiento de los deberes 
fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar. 
6. Consumo continuado de cannabis a pesar de sufrir problemas sociales o 
interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos 
del mismo. 
7. El consumo de cannabis provoca el abandono o la reducción de importantes 
actividades sociales, profesionales o de ocio. 
8. Consumo recurrente de cannabis en situaciones en las que provoca un riesgo físico. 
9. Se continúa con el consumo de cannabis a pesar de saber que se sufre un problema 
físico o psicológico persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por 
el mismo. 
10. Tolerancia, definida por alguno de los signos siguientes: 
a. Una necesidad de cantidades cada vez mayores de cannabis para conseguir 
la intoxicación o el efecto deseado. 
b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma 
cantidad de cannabis. 
11. Abstinencia, manifestada por alguno de los signos siguientes: 
a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del cannabis (véanse 
los Criterios A y B del conjunto de criterios de abstinencia de cannabis, pág. 
271). 
b. Se consume cannabis (o alguna sustancia similar) para aliviar o evitar los 
síntomas de la abstinencia 
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El cannabis es la droga ilegal más consumida en los últimos años. Aunque la mujer no alcanza al hombre en el consumo del
cannabis, se está equiparando cada vez más. Recientemente, muchos estudios científicos están relacionando el consumo de
cannabis con el desarrollo de patología psiquiátrica, principalmente sintomatología psicótica, depresiva y ansiosa. Hombres y
mujeres difieren en la prevalencia y manifestación de muchos trastornos psiquiátricos; mientras que los hombres presentan una
mayor prevalencia de psicosis, las mujeres manifiestan en mayor medida trastornos depresivos y ansiosos. Pese a este hecho,
muchas de las investigaciones actuales aún no han incorporado la perspectiva de género.
La existencia de diferencias de género en la
asociación entre el consumo de cannabis y la
sintomatología psicótica, depresiva y ansiosa;
manifestándose en mayor medida síntomas
psicóticos en varones y síntomas depresivos y
ansiosos en mujeres.
Objetivo
Evidenciar la existencia de diferencias de género en el
desarrollo de síntomas psicóticos, depresivos y
ansiosos asociados con el consumo de cannabis
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¿Existen diferencias de género en la asociación entre el
consumo de cannabis y…?
Síntomas psicóticos:
✓ El consumo de cannabis constituye un mayor factor de
riesgo para el desarrollo de síntomas psicóticos en las
mujeres que en los hombres.
✓ El consumo de cannabis en las mujeres disminuye la
edad de inicio de la psicosis, equiparándola a la de los
varones.
Síntomas depresivos:
✓ Un consumo de cannabis frecuente supone un factor
predictivo de síntomas depresivos en ambos sexos,
aunque más significativamente en las mujeres.
✓ El TCC se asocia con mayor sintomatología depresiva
a edades más tempranas en los hombres y de forma
más tardía en las mujeres.
Síntomas ansiosos:
✓ Las mujeres consumidoras de cannabis presentan
mayores niveles de ansiedad y trastornos relacionados










Número de trabajos en cada grupo de población 
según perfil de la muestra
